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Objetivo:  Describir  una  rara  y  grave  presentación  clínica  de  una  patología  de  difícil  diagnóstico
inicial.
Materiales  y  métodos:  Se  presenta  el  caso  de  una  mujer  de  45  an˜os,  que  ingresa  al  servicio
por múltiples  episodios  de  melena  y  hematemesis,  que  cursa  con  shock  hipovolémico  y  cuyo
diagnóstico  se  constata  en  una  laparotomía  exploradora  de  urgencia.
Resultados:  Se  realiza  pancreatectomía  corporocaudal;  biopsia  sin  hallazgos  malignos;  tumor
quístico mucinoso  de  tipo  cistoadenoma  mucinoso  de  páncreas  y  linfonodos  sin  tumor  maligno.
Discusión:  El  cistoadenoma  mucinoso  del  páncreas  constituye  el  10%  de  los  quistes  pancreáti-
cos; la  gran  mayoría  son  asintomáticos  o  cursan  con  dolor  abdominal.  El  diagnóstico  se  realiza
fundamentalmente  por  técnicas  de  imagen,  la  tomografía  axial  computarizada  o  el  ultrasonido
diagnóstico.  La  hemorragia  digestiva  alta  es  una  rara  presentación  clínica,  de  baja  sospecha
diagnóstica  que  puede  iniciar  con  importante  compromiso  hemodinámico.  La  causa  del  sangrado
se atribuye  a  que  este  tumor  se  comunicaba  por  el  ducto  pancreático  hacia  el  duodeno.
Conclusión:  El  tratamiento  de  elección  es  la  resección  quirúrgica.  La  técnica  quirúrgica  a
emplear está  determinada  por  la  localización  del  tumor  y  su  naturaleza.
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Results:  Subtotal  pancreatectomy  body  and  tail  is  made.  Without  biopsy  ﬁndings  malignant
mucinous cystic  tumor  mucinous  cystadenoma  type  of  pancreas,  lymph  nodes  malign  tumor.
Discussion:  Mucinous  cystadenoma  pancreas  constitutes  10%  of  pancreatic  cysts,  the  vast  majo-
rity are  asymptomatic  or  present  with  abdominal  pain.  The  diagnosis  is  made  primarily  by
imaging techniques,  computed  tomography  or  ultrasound  diagnosis.  Upper  gastrointestinal
bleeding is  a  rare  clinical  presentation,  diagnosis  low  suspect  may  debut  with  important
hemodynamic  compromise.  The  cause  of  bleeding  is  attributed  to  this  tumor  communicated
by the  pancreatic  duct  into  the  duodenum.
Conclusion:  The  treatment  of  choice  is  surgical  resection.  The  surgical  technique  used  is  deter-
mined by  the  location  of  the  tumor  and  its  nature.
© 2016  Sociedad  de  Cirujanos  de  Chile.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open




























































l  cistoadenoma  mucinoso  de  páncreas  constituye  el  10%  de
os  quistes  pancreáticos  y  el  1%  de  las  neoplasias  pancreáti-
as.  El  50%  aparece  entre  los  40-60  an˜os  y  la  relación  F:M  es
e  1:19.  El  90%  se  localizan  en  cola  y  cuerpo  de  páncreas.  Son
nfrecuentes  en  la  cabeza  pancreática  y  alcanzan  importan-
es  taman˜os.  Los  tumores  quísticos  mucinosos  del  páncreas
ueden  ser  benignos  como  el  cistoadenoma,  borderline  o
alignos  como  el  cistoadenocarcinoma1,2.
La  mayoría  son  multiloculados,  y  los  quistes  están  ocu-
ados  por  mucina  y  revestidos  por  un  epitelio  cilíndrico
ucosecretor.  La  presencia  de  excreciones  papilares  sóli-
as  que  protruyen  en  el  interior  del  tumor  es  signo  de
alignidad3,4.
Son  masas  predominantemente  avasculares  con  escasas
reas  de  neovascularización.  Puede  haber  obstrucción  de  la
ena  esplénica  e  invasión  de  órganos  adyacentes.  La  gran
ayoría  son  asintomáticos  o  cursan  con  anorexia  y  dolor
bdominal.  La  hemorragia  digestiva  alta  es  una  presentación
línica  inusual,  pero  de  alto  riesgo  por  su  gran  compromiso
emodinámico  y  baja  sospecha  diagnóstica5,6.
aso clínico
aciente  de  45  an˜os  de  sexo  femenino  con  antecedentes  de
lcera  péptica,  diagnosticada  en  el  2009,  sin  antecedentes
revios  de  alergias,  ni  consumo  de  tabaco  o  alcohol.  Ingresa
l  servicio  de  urgencia  por  un  cuadro  de  dolor  abdominal
pigástrico  urente  de  12  h  de  evolución,  sin  irradiación,  con
 episodios  de  hematemesis,  sin  melena.
Al  ingreso  presenta  PA  107/65,  FC  80  regular,  T  36,6 ◦C  y
ucosas  pálidas;  abdomen  blando  con  dolor  difuso  en  epi-
astrio,  ruidos  hidroaéreos  presentes  sin  signos  de  irritación
eritoneal.  Tacto  rectal  con  esfínter  tónico,  ampolla  con
scasas  deposiciones  sin  signos  de  melena.  Dentro  de  los
xámenes  de  ingreso,  presenta  un  hematocrito  de  22,7%  con
na  hemoglobina  de  6,5.  Se  transfunden  2  unidades  de  gló-
ulos  rojos,  y  se  hospitaliza  con  el  diagnóstico  de  hemorragia
igestiva  alta  y  anemia  secundaria.  Se  realiza  endoscopia
igestiva  alta  (EDA)  que  muestra  esófago  y  estómago  sin
esiones,  en  duodeno  sangre  fresca  que  ﬂuye  activamente;
n  la  2.a porción  a  cara  posterior  se  observa  una  zona  de




dFigura  1  TAC  de  abdomen  y  pelvis.
olución  de  adrenalina  1/10.000  que  logra  controlar  el  san-
rado.  Diagnóstico:  obs.  úlcera  Dieulafoy  en  2.a porción  del
uodeno.
La  paciente  evoluciona  estable  y  se  maneja  con  omepra-
ol  e.v.  A  las  48  h  inicia  vómitos  biliosos  y  dolor  urente  en
pigastrio,  sin  hematemesis  ni  melena.  Se  repite  EDA  que
o  observa  sangrado  en  duodeno,  pero  en  la  2.a porción  del
uodeno  se  visualiza  solevantamiento  blanquecino.
Al  cuarto  día  de  hospitalización  inicia  dolor  cólico  epigás-
rico  irradiado  al  dorso  y  fosa  lumbar  izquierda.  Se  realiza
AC  de  abdomen  (ﬁg.  1),  y  a  las  3  h  de  evolución  presenta
ipotensión,  sudoración  y  en  sonda  nasogástrica  se  aspiran
oágulos  frescos.  La  paciente  cursa  con  shock  hipovolémico;
e  transfunden  6  U  de  glóbulos  rojos  +  6  U  de  plasma  +  6  U
e  crioprecipitado.  Se  ingresa  al  pabellón  para  laparotomía
xploradora,  en  la  que  se  observa:  hemoperitoneo  masivo
roveniente  del  retroperitoneo,  tumor  de  cuerpo  y  cola  del
áncreas  lobulado  y  con  porciones  quísticas  que  sangran  pro-
usamente.  Se  toma  una  muestra  de  1  cm  de  páncreas  para
a  biopsia.  Se  realiza  packing  y  laparotomía  contenida  con
olsa  y  ventrofyl.
La  paciente  ingresa  a  la  UCI  para  manejo  intensivo,
ncontrándose  hemodinámicamente  estable  en  ventilación
ecánica  sin  requerimiento  de  drogas  vasoactivas.  A  las  72  h
e  realiza  una  segunda  laparotomía,  retiro  del  packing  sobre
l  cuerpo  y  la  cola  del  páncreas  sin  sangrado  activo;  lesiones
e  aspecto  quístico  de  las  paredes  gruesas  con  contenido





































BFigura  2  Tumor  quístico  mucinoso.
mucinoso;  páncreas  indurado;  biopsia  rápida  de  tumor  de
dudoso  carácter  sin  evidencias  de  malignidad.  Se  continúa  la
disección  roma,  hasta  el  nivel  de  la  aorta  donde  se  observa
la  arteria  esplénica  del  tronco  celíaco.  Se  separan  cuerpo
y  cola  del  páncreas  de  la  vena  esplénica  y  de  la  arteria,
ligando  los  vasos  que  penetran  a  todo  lo  largo  de  la  glándula
con  Vicryl  3.0.
Se  realiza  pancreatectomía  corporocaudal,  con  preserva-
ción  esplénica  (ﬁg.  2).  El  conducto  pancreático  se  liga  con
polipropileno  2-0  y  se  sutura  el  mun˜ón  sobre  él  con  puntos
de  colchonero.  Se  cierra  la  cavidad  por  planos  dejando  un
drenaje  de  látex  grueso  en  la  zona  del  mun˜ón  pancreático,
el  cual  se  retira  al  cuarto  día  dando  30  cc  serohemático,  sin
presentar  evidencia  de  fístula  pancreática.
La  paciente  realiza  el  postoperatorio  en  la  UCI  con  buena
evolución;  weaning  rápido;  se  extuba  y  es  trasladada  pos-
teriormente  al  servicio  de  cirugía  al  quinto  día,  donde
completa  9  días  de  hospitalización  y  es  dada  de  alta  en  bue-
nas  condiciones  generales.  Biopsia  sin  hallazgos  malignos;
tumor  quístico  mucinoso  de  tipo  cistoadenoma  mucinoso  de
páncreas,  linfonodos  sin  tumor  maligno.  Se  decide  control
en  6  meses  con  ecografía.
Discusión
Los  tumores  quísticos  del  páncreas  son  raros,  fueron  descri-
tos  en  el  siglo  XIX.  En  la  actualidad  las  neoplasias  quísticas
de  páncreas  productoras  de  mucina  se  clasiﬁcan  según  el
grado  de  displasia  epitelial.  El  70%  afecta  a  mujeres  con
una  edad  promedio  de  50  an˜os.  La  mayoría  son  asintomáti-
cos  o  se  maniﬁestan  por  síntomas  inespecíﬁcos:  distensión
abdominal,  dolor,  saciedad  precoz,  pérdida  de  peso,  náu-
seas  y  vómitos.  La  ictericia,  la  hemorragia  digestiva  alta
o  la  oclusión  intestinal  son  manifestaciones  raras.  Los
análisis  de  laboratorio  no  suelen  cursar  con  alteraciones
importantes7-9.
El  diagnóstico  se  realiza  fundamentalmente  por  técni-
cas  de  imagen,  la  tomografía  axial  computarizada  (TAC)  o  el
ultrasonido  diagnóstico  (USD),  las  cuales  revelan  una  masa
quística,  redondeada,  de  aspecto  multilocular  caracterís-
tico,  localizada  en  el  cuerpo  o  la  cola  del  páncreas;  lasso  de  páncreas  75
esiones  malignas  suelen  ser  de  mayor  taman˜o,  y  en  la  TAC
e  pueden  apreciar  bordes  calciﬁcados.
La  HDA  (hematemesis  y  melena)  es  una  clínica  extrema-
amente  rara  en  este  tipo  de  tumores  debido  a  su  naturaleza
vascular.  La  causa  del  sangrado  se  atribuye  a que  este
umor  se  comunicaba  por  el  ducto  pancreático  hacia  el
uodeno.  En  el  cistoadenoma  también  se  pueden  ver  otros
ecanismos  de  sangrado  digestivo,  como  erosión  de  mucosa,
n  gastritis  asociadas  al  síndrome  de  Zollinger  Ellison;  por
arices  esofágicas  después  de  una  trombosis  esplénica,  o  por
nvasión  directa  de  los  vasos  de  la  pared  gástrica10-12.
La  comunicación  directa  del  cistoadenoma  de  páncreas
l  conducto  pancreático  fue  descrita  por  Nagino  et  al.  en
98513,14.
El  tratamiento  de  elección  es  la  resección  quirúrgica.  La
écnica  quirúrgica  a  emplear  está  determinada  por  la  loca-
ización  del  tumor  y  su  naturaleza.  La  diferenciación  entre
os  3  tipos  histológicos  es  de  gran  importancia  pronóstica,  ya
ue  la  resección  es  el  tratamiento  de  elección  para  las  3  for-
as  tumorales,  aunque  solo  en  las  2  primeras  es  curativa15.
as  tasas  de  supervivencia  a  los  5  an˜os  son  del  50-72%.  Estas
ltas  tasas  se  relacionan  con  el  hecho  de  que  la  resección
potencialmente  curativa» es  posible  casi  en  el  65%  de  los
acientes,  pues  se  trata  de  tumores  de  crecimiento  expan-
ivo  y  no  inﬁltrativo,  y  con  el  hecho  de  que  hasta  en  un  64%
e  los  pacientes  no  existe  afectación  ganglionar.
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